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RESUMO 
Objetivo: Identificar o risco cardiovascular, por meio do escore 
de risco de Framinghan, em uma amostra de hipertensos de uma 
unidade pública de saúde. Métodos: A casuística foi constituída por 
hipertensos, segundo critérios do JNC VII, 2003, de 2003, dentre 
1.601 acompanhados no ano de 1999 no Ambulatório de Cardiologia 
e Hipertensão Arterial do Centro Saúde Escola da Faculdade de 
Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo. Os 
pacientes foram selecionados por sorteio, com idade acima de 20 
anos, ambos os gêneros, excluindo-se as gestantes. Tratou-se de 
estudo observacional descritivo e transversal. Utilizou-se o Escore de 
Risco de Framinghan para estratificação do risco cardiovascular para 
desenvolvimento de doença arterial coronária (morte ou infarto agudo 
do miocárdio – não fatal). Resultados: A idade variou de 27 a 79 anos 
(x = 63,2 ± 9,58). Dos 382 indivíduos estudados, 270 (70,7%) eram 
mulheres e 139 (36,4%) foram caracterizados como de alto risco 
cardiovascular por apresentarem diabetes mellitus, aterosclerose 
documentada por evento ou procedimento. Dos 243 estratificados, 127 
(52,3%) apresentaram HDL-C < 50 mg/dL; 210 (86,4%) apresentaram 
pressão arterial sistólica ≥ 120 mmHg; 46 (18,9%) eram fumantes; 
33 (13,6%) eram de alto risco cardiovascular – que somados aos 139 
incluídos diretamente como alto risco cardiovascular, totalizaram 
172 (45%); 77 (20,2%) eram de médio risco cardiovascular e 133 
(34,8%) de baixo risco. O maior percentual de indivíduos de alto risco 
cardiovascular situou-se acima 70 anos; de médio risco, acima de 
60 anos; e de baixo risco entre 50 e 69 anos. Conclusão: O número 
significativo de indivíduos de alto e médio risco cardiovascular indica 
a necessidade de um acompanhamento mais próximo dos mesmos.
Descritores: Hipertensão/prevenção & controle; Doenças cardiovasculares/
prevenção & controle; Dislipidemias, hipercolesterolemia; Tabagismo, 
prevenção primária; Medição de risco; Centros de saúde
ABSTRACT 
Objective: To assess the cardiovascular risk, using the Framingham 
risk score, in a sample of hypertensive individuals coming from a public 
primary care unit. Methods: The caseload comprised hypertensive 
individuals according to criteria established by the JNC VII, 2003, of 
2003, among 1601 patients followed up in 1999, at the Cardiology and 
Arterial Hypertension Outpatients Clinic of the Teaching Primary Care 
Unit, at the Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de 
São Paulo. The patients were selected by draw, aged over 20 years, 
both genders, excluding pregnant women. It was a descriptive, cross-
sectional, observational study. The Framingham risk score was used 
to stratify cardiovascular risk of developing coronary artery disease 
(death or non-fatal acute myocardial infarction). Results: Age range 
of 27-79 years (x = 63.2 ± 9.58). Out of 382 individuals studied, 
270 (70.7%) were female and 139 (36.4%) were characterized as high 
cardiovascular risk for presenting diabetes mellitus, atherosclerosis 
documented by event or procedure. Out of 243 stratified patients, 
127 (52.3%) had HDL-C < 50 mg/dL; 210 (86.4%) had systolic blood 
pressure ≥ 120 mmHg; 46 (18.9%) were smokers; 33 (13.6%) had 
a high cardiovascular risk. Those added to 139 enrolled directly 
as high cardiovascular risk, totaled up 172 (45%); 77 (20.2%) of 
medium cardiovascular risk and 133 (34.8%) of low risk. The highest 
percentage of high cardiovascular risk individuals was aged over 70 
years; those of medium risk were aged over 60 years; and the low 
risk patients were aged 50 to 69 years. Conclusion: The significant 
number of high and medium cardiovascular risk individuals indicates 
the need to closely follow them up.
Keywords: Hypertension/prevention & control; Cardiovascular diseases/ 
prevention & control; Dyslipidemias; Hypercholesterolemia; Smoking; 
Primary prevention; Risk assessment; Health centers 
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INTRODUÇÃO
As doenças cardiovasculares (DCV), segundo a Orga-
nização Mundial da Saúde (OMS), são responsáveis 
por 16,7 milhões de mortes por ano. As projeções para 
2020 mantêm esses agravos como principal causa de 
óbito, sendo que os países em desenvolvimento con-
tribuem de maneira mais significativa do que aqueles 
desenvolvidos(1). 
No Brasil, as DCV se configuram como a principal 
causa de morte a partir dos 40 anos de idade. Foram 
registrados 283.927 óbitos por doenças do aparelho cir-
culatório (DAC) em 2005, ou seja, 32,2% das mortes 
daquele ano(2,3).
Estudo realizado no Brasil, analisando a mortali-
dade por DCV nas cinco regiões geográficas, revelou 
uma tendência de queda da mortalidade na popula-
ção a partir dos 30 anos de idade, nas regiões Nor-
te, Sudeste e Sul. Entretanto, nas regiões Nordeste e 
Centro-Oeste, observou-se aumento do risco de morte 
por DCV. Esses achados distintos observados nas dife-
rentes regiões geográficas mostraram a importância e 
a variabilidade da análise regional das DCV e o risco 
de morte nas regiões mais desfavorecidas, do ponto de 
vista socioeconômico(4).
Estudo patrocinado pela Organização Pan-Ameri-
cana de Saúde (OPAS), publicado em 1967, referente às 
taxas anuais de mortalidade ajustadas por sexo, idade e 
enfermidades cardíacas hipertensivas por 100.000 habi-
tantes, no período de 1962 a 1964, apontou as cidades 
de Ribeirão Preto (SP) (34,2), São Paulo (SP) (31,7) e 
Cali, na Colômbia (31,6), como as que apresentavam 
maiores taxas de mortalidade por enfermidade cardíaca 
hipertensiva(5).
No ano de 1995, as DAC representaram 30,8% dos 
óbitos entre pessoas residentes em Ribeirão Preto (SP). 
Ocorreram 199 óbitos devido a infarto agudo do mio-
cárdio (IAM) (6,5%), constituindo esta a segunda prin-
cipal causa básica de óbitos entre pessoas residentes 
naquela cidade(6).
Entende-se fator de risco cardiovascular (FRC) 
como características ou situações patológicas que te-
nham correlação positiva com a doença isquêmica do 
coração (DIC). Esse conceito emergiu de estudos epi-
demiológicos prospectivos que avaliaram amostras 
populacionais por longos períodos de tempo, demons-
trando essa associação. Somente em 1963, surgiu, pela 
primeira vez na literatura médica, o termo “fator de 
risco”(7-9). 
O estudo de Framingham, realizado em Massachu-
setts, Estados Unidos, foi iniciado em 1948, com seu 
trabalho de campo e de observação, a partir de 1950, 
com o seguimento de cerca de 5.000 adultos entre 39 
e 59 anos de idade, sem DCV. Em 1957, uma análise 
preliminar demonstrou que homens com hipertensão 
arterial sistêmica (HAS), obesidade ou hipercolestero-
lemia no início do estudo apresentavam taxa de eventos 
coronarianos duas a seis vezes maiores do que aqueles 
não expostos a essas condições. Um relato posterior, 
de 6 anos de seguimento, adicionou o tabagismo como 
mais um preditor de risco de DIC(7-9). 
A busca de formas de prevenção das DCV visa à re-
dução da morbimortalidade e, assim, melhorar a quali-
dade e a expectativa de vida. A pesquisa de fatores res-
ponsáveis, sua identificação e estratificação per mitem 
que programas preventivos possam ser desenvolvidos(10). 
A estratificação do risco cardiovascular em pacien-
tes com HAS é composta por: (1) fatores de risco maio-
res: tabagismo, dislipidemia, diabetes mellitus (DM), 
idade superior a 60 anos, gênero (homem ou mulhe-
res pós-menopáusicas), história familiar de DCV (mu-
lher abaixo de 65 anos ou homem abaixo de 55 anos) 
e (2) lesão de órgãos-alvo e manifestações clínicas de 
DCV, como doenças cardíacas (hipertrofia ventricular 
esquerda – HVE, angina ou IAM prévio, cirurgia de re-
vascularização miocárdica (RM) prévia, e insuficiência 
cardíaca congestiva – ICC); acidente vascular cere bral 
(AVC) ou ataque isquêmico transitório, nefropatia, 
doen ça arterial periférica e retinopatia(11).
OBJETIVO
Avaliar o risco cardiovascular em uma amostra de indi-
víduos hipertensos oriundos de uma unidade pública de 
saúde incluindo análise comparativa entre os gêneros.
MÉTODOS
Casuística
Estudo observacional descritivo, do tipo transversal, 
cuja casuística foi constituída por uma amostra de 382 
indivíduos portadores de HAS (destes, 139 foram in-
cluídos diretamente como sendo pacientes de alto risco 
cardiovascular e 243 foram submetidos à avaliação pelo 
escore de risco cardiovascular de Framingham – ERF), 
segundo os critérios do Joint National Committee on 
Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High 
Blood Pressure (JNC VII), de 2003(12), dentre os 1.601 
pacientes atendidos durante o ano de 1999, no ambu-
latório de Cardiologia e Hipertensão Arterial Profes-
sor Sérgio Henrique Ferreira, do Centro Saúde Escola 
da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, da Uni-
versidade de São Paulo (USP). Esses indivíduos foram 
numerados e escolhidos aleatoriamente, por meio de 
sorteio, para evitar vícios de amostragem.
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Os indivíduos incluídos no estudo foram somente 
adultos a partir de 20 anos de idade, de ambos os gêne-
ros, sendo excluídos gestantes e idosos com idade igual 
ou superior a 80 anos, por não poderem ser estratifica-
dos pelo ERF (escore de risco de Framigham).
O trabalho foi submetido e aprovado pelo Comitê 
de Ética e Pesquisa da Faculdade de Ciências Farma-
cêuticas de Ribeirão Preto da USP.
Protocolo
Após a realização do sorteio, foi solicitada a assinatura 
da declaração de consentimento pós-informação, lida 
juntamente do paciente, sendo esclarecidas todas suas 
dúvidas sobre este trabalho e entregue ao mesmo uma 
cópia de igual teor. Após esse procedimento, os indiví-
duos foram incluídos no estudo.
Foi utilizado um instrumento padrão para a pes-
quisa, constituído por uma ficha ERF preenchida pelo 
investigador após término dos exames laboratoriais 
(colesterol, HDL, LDL, triglicérides e glicemia) e pos-
terior contagem de pontos para estratificação do risco 
cardiovascular em 10 anos para desenvolvimento de 
DIC (morte ou IAM não fatal).
Os sujeitos do estudo poderiam estar usando qual-
quer medicamento anti-hipertensivo.
O estudo de Framingham é o referencial teórico dos 
FRC mais utilizado mundialmente, que evidencia uma 
relação causal com as DCV. Como revelam os dados 
desse estudo, fatores de risco cardiovasculares como 
HAS, DM, tabagismo e dislipidemia são FRC indepen-
dentes para o desenvolvimento de DCV. Assim, com 
base na importância destes, justifica-se uma estratifica-
ção adequada do risco cardiovascular para ocorrência 
futura de DCV por meio da utilização do ERF. O esta-
belecimento do escore é feito por meio da somatória de 
pontos atribuídos aos FRC para homens e mulheres se-
paradamente. Esse cálculo pode classificar o indivíduo 
como alto, médio ou baixo risco de desenvolver DCV 
nos próximos 10 anos(13,14).
O ERF calcula o risco absoluto de eventos corona-
rianos (morte, IAM e angina pectoris – AP) em 10 anos. 
São atribuídos pontos para idade, pressão arterial sistó-
lica (PAS), colesterol total, HDL colesterol e tabagismo 
(qualquer cigarro no último mês). Quando houver di-
vergência entre PAS e pressão arterial diastólica (PAD), 
deve-se considerar a maior para a pontuação.
O risco absoluto de DIC é o risco real de IAM, morte 
por DIC ou AP em um determinado período de tempo.
O risco de DIC é proporcional ao número e à in-
tensidade dos FRC e pode ser caracterizado pelo ERF 
como: 
- alto: risco absoluto > 20% em 10 anos; 
-  médio: risco absoluto de 10 a 20% em 10 anos; 
-  baixo: risco absoluto < 10% em 10 anos.
Análise estatística
A análise estatística compreendeu o cálculo de estatís-
ticas descritivas como médias, medianas, valores míni-
mos, valores máximos e desvio padrão para as variáveis 
pertinentes, bem como a utilização do teste exato de 
Fisher, para comparação entre os grupos.
A estruturação do banco de dados foi realizada por 
meio do programa Epi-Info versão 6.04, para análise 
detalhada da ficha ERF.
RESULTADOS
A idade dos indivíduos incluídos no estudo variou de 
27 a 79 anos, com média de 63,2 anos e desvio padrão 
de 9,6 anos. Dos 382 indivíduos estudados, 270 (70,7%) 
eram do gênero feminino (Tabela 1).
Triglicérides
Entre os 382 indivíduos estudados, 139 (36,4%) apre-
sentaram níveis de triglicérides ≥ 150 mg/dL e, destes, 
96 (69,1%) eram do gênero feminino. Entre os indiví-
duos do gênero feminino, observou-se que 96 (35,6%) 
apresentavam nível de triglicérides acima do considera-
do normal e, entre os indivíduos do gênero masculino, 
43 (38,4%).
Caracterização direta como pacientes de alto risco 
cardiovascular
Dos indivíduos estudados, 139 (36,4%) foram caracte-
rizados como de alto risco cardiovascular por apresen-
tarem DM, aterosclerose detectada por evento (AVC 
ou IAM) ou aterosclerose detectada por procedimento 
(RM, cirurgia com implante de ponte de safena ou de 
artéria mamária e angioplastia transluminal coronária 
– ATC, por meio de balão ou implante de stent intraco-
ronário) (Tabela 2).
Tabela 1. Distribuição de indivíduos hipertensos de uma unidade pública de saúde 
de Ribeirão Preto (SP), segundo gênero e faixa etária
Faixa etária Masculinon
Feminino
n
Total
n
20-59 40 80 120
60-69 35 109 144
70-79 37 81 118
Total 112 (29,3%) 270 (70,7%) 382 (100%)
Teste exato de Fischer: p = 0,228.
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Não foi calculado o ERF para esses indivíduos, já 
que são estratificados diretamente como de alto risco 
cardiovascular.
HDL-C
Entre os 243 indivíduos estratificados pelo ERF, 127 
(52,3%) apresentaram nível de HDL-C < 50 mg/dL, 63 
(25,9%) entre 50 e 59 mg/dL e 53 (21,8%) > 60 mg/dL. 
Colesterol total
Dos 243 indivíduos estratificados pelo ERF, 212 (87,2%) 
apresentaram nível de colesterol total ≥ a 200 mg/dL.
PAS
Entre os 243 indivíduos estratificados pelo ERF, 33 
(13,6%) apresentaram níveis pressóricos < 120 mmHg 
e 210 (86,4%) níveis iguais ou superiores a esse valor. 
Tabagismo
Dos 243 indivíduos estratificados pelo ERF, 46 (18,9%) 
eram fumantes e 197 (81,1%) não referiram história de 
tabagismo. Observou-se que aproximadamente quatro 
em dez homens eram fumantes e apenas uma em dez 
mulheres possuía esse hábito.
Estratificação de risco cardiovascular por ERF
Dentre os pacientes, 33 (13,6%) foram caracterizados 
como pacientes de alto risco cardiovascular. Somados 
aos demais indivíduos (139) incluídos diretamente co -
mo de alto risco cardiovascular, totalizaram 45% dos 
indivíduos da amostra estudada. 
Em relação ao total, 77 (31,7%) foram caracteri-
zados como pacientes de médio risco cardiovascular. 
Esses indivíduos representam 20,1% da amostra es-
tudada. 
Foram caracterizados como pacientes de baixo ris-
co cardiovascular 133 (54,7%) indivíduos em relação ao 
total. Esses indivíduos representam 34,8% da amostra 
estudada (Figura 1).
Estratificação do risco cardiovascular versus idade
O percentual mais significativo de alto risco cardiovas-
cular foi observado na faixa etária superior a 70 anos. 
Em relação ao médio risco, predominou na faixa etária 
acima de 60 anos e o baixo risco na faixa etária entre 50 
e 69 anos.
O teste exato de Fisher detectou diferenças signifi-
cantes de risco nas diversas faixas etárias (p < 0,001). 
Alto e médio riscos cardiovasculares foram mais fre-
quentes em pacientes com 70 anos ou mais, e baixo ris-
co cardiovascular, em pacientes com menos de 70 anos 
(Tabela 3).
Estratificação do risco cardiovascular versus gênero
Observou-se um predomínio do gênero feminino en-
tre os 139 indivíduos caracterizados diretamente como 
de alto risco cardiovascular: 88 (63,3%). Constatou-se 
também que, em relação ao total da amostra estudada, 
um maior percentual do gênero masculino foi caracteri-
zado diretamente como de alto risco cardiovascular por 
apresentar DM ou aterosclerose (45,5%), em relação 
aos indivíduos do gênero feminino (32,6%), fato confir-
mado após a utilização do teste de Fisher.
Em relação aos indivíduos estratificados pelo ERF, 
observou-se que ocorreu maior percentual de indiví duos 
do gênero masculino caracterizados como de médio e 
alto risco cardiovascular (45,9 e 32,8%), sendo que, no 
gênero feminino, o maior percentual foi ca racterizado 
Tabela 2. Frequência de fatores que levam os indivíduos hipertensos de uma 
unidade pública de saúde de Ribeirão Preto (SP) diretamente ao grupo de alto 
risco cardiovascular 
Fatores de risco cardiovascular ou condição associada Frequência
Diabetes mellitus 92 
Aterosclerose documentada por evento 79 
Aterosclerose documentada por procedimento 20 
Figura 1. Distribuição de indivíduos hipertensos de uma unidade pública de 
saúde de Ribeirão Preto (SP), de acordo com o gênero
Tabela 3. Distribuição dos indivíduos hipertensos de uma unidade pública de 
saúde de Ribeirão Preto (SP) estratificados pelo escore de risco de Framingham, 
segundo faixa etária e risco cardiovascular 
Faixa etária
(anos)
Risco cardiovascular
Alto
n
Médio
n
Baixo
n
Total 
n
50-59 4 15 71 90
60-69 8 28 54 90
70-79 21 34 8 63
Total 33 77 133 243
Teste exato de Fischer: p< 0,001.
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como de baixo risco cardiovascular (65,9%). A diferen-
ça de risco entre os sexos masculino e feminino foi sig-
nificante, segundo o teste de Fisher (p < 0,001) (Tabela 
4). A distribuição da idade segundo gênero foi conside-
rada homogênea (p = 0,228) (Tabela 1).
Estratificação do risco cardiovascular versus LDL-C
Após realizada a estratificação de risco cardiovascu-
lar, foram definidos limites para LDL-C, sendo que, 
para indivíduos de alto risco cardiovascular, LDL-C 
< 100 mg/dL, de médio LDL-C < 130 mg/dL e baixo 
risco cardiovascular, LDL-C < 160 mg/dL. Cinco indi-
víduos (quatro mulheres) não tiveram o LDL-C calcu-
lado, pois apresentavam nível de triglicérides aci ma de 
400 mg/dL, não sendo possível aplicar a fórmula de 
Friedwald(15). Esses indivíduos foram caracterizados 
diretamente com alto risco cardiovascular, por apre-
sentarem DM ou aterosclerose.
Observou-se um percentual significativo de indiví-
duos com nível de LDL-C ≥ 100mg/dL (69,8%). Os in-
divíduos do gênero feminino apresentaram maior per-
centual de seu grupo com nível de LDL-C aumentado 
(75%), em relação aos indivíduos do gênero masculino 
(60,7%).
Dos 243 indivíduos que tiveram ERF calculados, 
36,6% apresentaram níveis de LDL-C não controlados 
segundo as metas já descritas, sendo que, entre os indi-
víduos com LDL-C não controlados, a maior frequên-
cia foi no grupo de alto risco cardiovascular (46,1%) e, 
entre os indivíduos com LDL-C controlados, a maior 
frequência foi no grupo de baixo risco cardiovascular 
(71,4%). 
utilizando o ERF para estratificação de risco cardio-
vascular e concluindo que o risco de DIC poderia ser 
reduzido para 44% em homens e 38% em mulheres(16).
A avaliação dos FRC numa comunidade rural do 
Estado da Bahia também utilizou o ERF para estrati-
ficação de risco cardiovascular da população estudada 
e concluiu que os FRC, como HAS e hipercolestero-
mia, são frequentemente encontrados em comunida-
des rurais(17).
Os perfis lipídico e de risco cardiovascular em duas 
populações da Amazônia, utilizando o Programa de 
Educação Nacional de Colesterol (NCEP III) e o ERF, 
demonstraram que o risco das duas populações eram 
iguais, porém diferentes estratégias de prevenção deve-
riam ser aplicadas(18).
O impacto do risco cardiovascular numa amostra de 
portugueses adultos de acordo com o ERF revelou que 
o controle da PAS nessa população foi a intervenção 
com maior impacto na prevenção de DIC e que podem 
ser alcançados melhores resultados com a intervenção 
de vários fatores simultaneamente(19).
No presente trabalho, pode-se observar predomínio 
do gênero feminino entre os indivíduos estudados. A 
superioridade numérica de pacientes do gênero femini-
no em relação ao masculino deve-se, possivelmente, ao 
fato da maior disponibilidade de horário para frequen-
tar unidades públicas de saúde, tendo em vista que, na 
maioria das vezes, os indivíduos do gênero masculino 
constituem a maior força de trabalho para manutenção 
da renda familiar, ficando com receio de se ausentar 
frequentemente de seu trabalho com risco de perda de 
emprego.
Observou-se também maior frequência de idosos 
na amostra estudada, fato que pode ser explicado pelo 
grande número de aposentados que frequentam as uni-
dades públicas de saúde do nosso país.
Um percentual elevado de indivíduos incluídos no 
estudo com FRC ou condições associadas foi caracteri-
zado como portadores de elevado risco cardiovascular, 
predominando no gênero masculino.
A hipertrigliceridemia não foi muito frequente na 
amostra estudada, não interferindo no cálculo do LDL 
colesterol de ambos os gêneros. Houve predomínio de 
trigliceridemia normal na amostra estudada, porém, ao 
comparar os percentuais desse parâmetro em cada gru-
po, observou-se que, entre os indivíduos de alto risco 
cardiovascular, ocorreu maior proporção de nível de 
triglicérides ≥ 150 mg/dL
Entre os indivíduos caracterizados diretamente 
como de alto risco cardiovascular, os do gênero femi-
nino apresentaram maior percentual de nível de trigli-
cérides acima da normalidade, em relação aos indiví-
duos do gênero masculino. 
Tabela 4. Distribuição dos indivíduos hipertensos de uma unidade pública de 
saúde de Ribeirão Preto (SP) estratificados pelo escore de risco de Framingham, 
segundo gênero e risco cardiovascular
Gênero
Risco cardiovascular
Alto
n 
Médio
n 
Baixo
 n
Total 
n
Masculino 20 28  13 61
Feminino 13 49  120 182
Total 33 77  133 243
Teste exato de Fischer: p< 0,001.
DISCUSSÃO
Há relatos na literatura de outros trabalhos realizados 
em populações brasileiras utilizando o ERF para es-
tratificação de risco cardiovascular. O projeto Bambui 
teve por objetivo a quantificação do risco de DIC de 
uma amostra de indivíduos da cidade de Bambui (MG), 
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Após a elaboração da estratificação de risco e es-
tabelecidas as metas terapêuticas do nível LDL-C des-
critas anteriormente, a maioria dos indivíduos estuda-
dos apresentou níveis de LDL-C controlados, porém, 
no grupo de alto risco cardiovascular, a maioria não 
estava com os níveis de LDL-C controlados, ou seja, 
< 100 mg/dL.
Este estudo revelou um fato preocupante, pois um 
número significativo de indivíduos (172, 45%) caracte-
rizados como de alto risco cardiovascular fazia segui-
mento clínico numa unidade pública de saúde de nível 
secundário, sendo que deveriam ser acompanhados 
numa unidade de saúde de nível terciário, o que denota 
uma distorção no fluxograma de atendimento médico 
previsto no SUS na cidade de Ribeirão Preto.
CONCLUSÃO
Diante dos resultados apresentados, observou-se um 
número significativo de indivíduos caracterizados como 
de alto e médio risco cardiovascular, de acordo com o 
ERF, na amostra estudada, particularmente no gênero 
masculino, indicando a necessidade de um acompanha-
mento mais próximo desses pacientes.
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